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　当院を受診する患者の背景には、経済面、家族関係面等多種多様
の問題を抱えた患者が多数存在している。ＭＳＷは、そのような諸
問題に介入し、早期解決を目指して日々活動している。
   平成２５年４月にＭＳＷが１名増員され、４人体制となったこと
を機に、当課スタッフと療養支援担当看護師を２チームに編成し、
それぞれに協力して、病棟を担当することで、より早期からの介入
が可能となった。その結果、相談、対応件数が飛躍的に増加し、大
きな業務改善となり、効果を示している。その一方で、相談内容の
情報について、共有すべき情報量が増加するも、主治医、担当スタッ
フとの連携や情報共有が十分ではない状況であった。
　その改善を図ることを目的に、平成２５年８月から電子カルテ内
にＭＳＷ専用のテンプレートを導入し、相談内容等を記録し、電子
カルテに記載することで、より多くのスタッフと情報を共有でき、
問題解決に向けて円滑に連携が図れるようになり、成果を得ている。
　今回は、テンプレートの内容及びその効果について、発表いたし
ます。
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【目的】1 分 1 秒を争う脳卒中の場合、速やかに治療が受けられる
体制が重要である。当院は主に県南下の高次救命救急センターやド
クターヘリ基地病院として県内広範囲から患者の受け入れができる
急性期病院である。医療ソーシャルワーカー（以下、MSW と略す）
として、その機能を維持するために早期介入を実施する事によって
要援助者の早期発見、解決につながり、その結果在院日数の短縮に
寄与している。その取り組みと成果を報告する。
【方法】より早期に介入できるように電子カルテにある医療相談シ
ステムの活用、IC に同席できるように主治医や病棟に依頼、毎週
ある病棟カンファレンスで介入漏れがないか確認などシステムの構
築に努めた。
【結果】その効果として、死亡退院の介入は除き、Ｈ 25 年度の入院
日から介入日までの期間が 9.8 日、介入日から転院・退院日が 18.4
日であった。Ｈ 22 年度と比較して各々が 3.3 日、2.7 日の短縮があっ
た。また、76 件の介入件数増加であった。
【考察】システムの活用などで、より早期の介入や在院日数の短縮、
今まで漏れていたかもしれないケースが介入できた。MSW がケー
スに早期介入することは平均在院日数の短縮に繋がるだけではな
く、早期に回復期病院などでリハビリが受けられる体制を調整でき
るなど患者やその家族にも有効であると考える。
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【はじめに】　当院は、一般病床 100 床 ( 平成 26 年 9 月より一般病
床 50 床 (10:1)、地域包括ケア病床 33 床に変更予定 )、特殊疾患療養
病床 50 床のケアミックス型の病院 ( 付帯施設 : 訪問看護・訪問リハ・
居宅・デイケア ) であり、地域の公的病院としての役割ももってい
る。近年の診療報酬改定と地域住民の高齢化に伴い、在宅医療のニー
ズはますます増加してきているなか、地域医療連携室でさらに在宅
医療を推進していくために、まずは病院と居住系福祉施設との連携
( 病介連携 ) の強化を図っていく取り組みをおこなった。その結果、
良好な連携が得られたのでここに報告する。
【方法】　今回、在宅医療を推進していくためにまずは居住系福祉施
設との連携の強化を目指した。そこで、施設の職員を対象に連携し
ていくなかでの問題や要望等の聞き取り調査をおこない、明らかに
なった課題に対して院内の関連部署と連携・協同して体制の構築を
図った。
【課題】　(1)24 時間 365 日の受け入れ体制の整備 (2) 相談窓口の明確
化 (3) 連携不足から生じる小さな問題 (4) 施設職員への指導といった
内容が挙げられた。
【課題に対する方策】　(1) 在宅療養支援病院の指定取得 (2) 受け入れ
体制マニュアルを作成し院内各部署への周知徹底 (3) 定期的な連携
会議の開催 (4) 出張出前講座の企画を実施した。
【結果と考察】　在宅療養支援病院の指定を受けることを前提に 24
時間 365 日の受け入れ体制の構築を図った。また、病院側からの働
きかけで定期的な連携会議や出張出前講座の企画・開催をしていく
ことで、医療機関の敷居が下がり、顔の見える、率直に話せる関係
づくりを築くことができ、お互いの信頼関係がより深まりうまく連
携が図れるようになってきた。その結果、よりよい在宅医療の提供
が可能となったことで、在宅患者も徐々に増加し、在宅医療での安
定した収益にも繋がってきているのではないかと考える。
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近年、障害のある方の高齢化がトピックスとして多く挙げられるよ
うになった。厚生労働省の調査結果からも、知的障害者養護施設の
利用者数の年齢層は 30 年前と比べ 40 ～ 50 代が圧倒的に増加して
いる。障害者の高齢化に伴い、認知症の問題、身体疾患の問題など、
障害分野で医療に関しての知識、情報が求められるようになってい
る。当院の療養・福祉相談室では退院・療養支援部門や在宅療養支
援部門という業務分担の中、看護師と医療ソーシャルワーカーが協
働して退院支援、相談援助に取り組んでいる。入院中の患者さんの
退院支援に関するケースワークが業務内容の大きな部分を占める
が、今日の医療、病院機能分化からも、一病院だけで完結する医療、
生活支援ではない時代である。急性期病院における治療、地域の在
宅医療、介護保険サービスの利用等様々な社会資源を活用してその
方の生活を支える必要がある。そのために、地域の医療機関、介護
サービス提供者と共有すべく、「よりよい在宅療養支援を目指して」
というセミナーを昨年度までに 8 回開催した。在宅看取りについて
のシンポジウムや、在宅医療の知識の深化のための実技体験など、
介護支援専門員、訪問看護師を主な対象として開催していたが、障
害分野の課題も地域のニーズとしては高まっていることを鑑み、昨
年度は「障害のある方の高齢化について」というテーマでのセミナー
を開催した。開催において地域関係機関と協働し、障害福祉、高齢
福祉、医療の課題を共有していった経過と同時に、地域の障害者自
立支援協議会において高齢化プロジェクトとしてワーキンググルー
プも行った経緯についても報告する。
